Contraste entre los patrones de crecimiento NCHS y los nuevos patrones OMS, para la población mexicana menor de 5 años en un Centro de Salud. Diferencias en las estimaciones by Martínez-Hernández, R. & Fuentes Cuevas, María del Carmen
Revista de Medicina e Investigación 2013;1(2):74-79





* Autor para correspondencia: Teléfono: 722254 8148. Correo electrónico: rodrigo.mtz.hdz@gmail.com (R. Martínez-Hernández).
ARTículo oRiginAl
Contraste entre los patrones de crecimiento NCHS y los nuevos 
patrones OMS, para la población mexicana menor de 5 años en un 
Centro de Salud. Diferencias en las estimaciones
R. Martínez-Hernándeza,* y M. C. Fuentes-Cuevasb
a Universidad Autónoma del Estado de México, Toluca, Méx., México






Introducción: con el objeto de evaluar las posibles diferencias para la población mexicana de 
los nuevos patrones de crecimiento de la oMS, con los patrones utilizados y normados actual-
mente, se realizaron las estimaciones de cada curva para la población menor de 5 años, atendi-
da en un centro de Salud de Atención Primaria, usando puntuación Z.
Material y métodos: Se realizó un estudio transversal, descriptivo y observacional, utilizando el 
registro realizado en la Tarjeta de control de nutrición de dicho centro de Salud, en niños me-
nores de 5 años. Se estimaron los diversos índices antropométricos, utilizando el software de la 
organización Mundial de la Salud (oMS) Anthro 3.2.2, así como las curvas de crecimiento ncHS 
correspondientes.
Resultados: la muestra analizada fue de 93 niños menores de 5 años, 46.2% sexo femenino y 
53.8% sexo masculino, encontrándose una disminución en la estimación de bajo peso/talla baja 
en todos los grupos de edad, con aumento en las estimaciones de sobrepeso/talla alta, no sien-
do esto del todo concordante con la premisa dada por la oMS al publicar sus patrones de creci-
miento en 2006.
Conclusiones: Existieron diferencias de consideración entre los 2 patrones. En el caso de la po-
blación mexicana en general, la estimación de bajo peso/talla disminuyó, con aumento en la 
estimación de sobrepeso/talla alta, lo cual puede en determinado momento ser decisivo si los 
resultados se extrapolan a la población pediátrica atendida en el primer nivel de atención, sin 
embargo son necesarios mayores estudios para determinar esto.
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Contrast between the NCHS child growth patterns and the new OMS child growth 
patterns, for the less-than-5 year’s old Mexican population in a Primary Health Care 
Center. Differences in estimations
Abstract
Introduction: To evaluate the differences for Mexican population of the new oMS growth charts, 
with the actually used y normed patters, was used the estimations of each chart for the less-
than-5 years old population, seen in a primary health care center using Z score.
Material and methods: it was made a transversal, descriptive and observational study using the 
card-box of nutritional control from this center, of the less-than-5 years old children, and it was 
estimated the several anthropometric indexes, using the WHo Antho software v. 3.2.2 and the 
ncHS curves.
Results: The analyzed sample was of 93 less-than-5 years old children, 46.2% females, 53.8% 
PDOHV ÀQGLQJ D GLPLQXWLRQ RI ORZ ZHLJKWORZ KHLJKW HVWLPDWLRQ LQ DOO DJHV ZLWK DQ LQFUHDVH RI 
over-wight/high height estimation, not agree with the premise given by WHo when it realized 
its growth charts in 2006.
Conclusions: it was considerable differences between the patterns. For the Mexican population, 
in general the estimation of low weight/low height decreased, with an increase of over-weight/
high height estimation, this could be decisive if those results are carried to the pediatric popu-






El crecimiento físico en los niños entendido como el incre-
mento de la masa corporal1, durante los primeros años, 
requiere de la interacción de diversos factores, en estrecha 
relación con el desarrollo, conceptualizado como el 
aumento de la capacidad del individuo para la ejecución de 
funciones cada vez más complejas2. la primera es suscepti-
ble de ser medida mediante la antropometría3, sin embargo 
para una correcta interpretación se utilizan los índices an-
tropométricos lo cuales son combinaciones de mediciones, 
los más utilizados son:
 — Peso para edad.
 — Talla para la edad.
 — Peso para la talla4.
los patrones de crecimiento son usados de forma muy am-
plia tanto en los países desarrollados como en vías de desa-
rrollo, como herramienta clínica para monitorizar el 
crecimiento en niños individuales, así como un indicador de 
salud pública para analizar el estado de nutrición de una 
población5.
El valor de las referencias del crecimiento yace en el he-
cho de que muchos procesos fisiológicos deben proceder 
normalmente, y muchas necesidades tienen que ser satisfe-
chas en la vida fetal y en la infancia, si el crecimiento se da 
en forma normal6. 
También es ampliamente reconocida la utilidad de patro-
nes para referencia internacional, desde que se sabe que el 
peso y la talla de niños bien alimentados y saludables meno-
res de 5 años con diferentes antecedentes étnicos y oríge-
nes son similares7, aun cuando también se reconoce que el 
origen puede provocar variaciones en el patrón de creci-
miento, siendo sin embargo menores a las atribuidas a las 
condiciones medio ambientales, nutrición y estatus so- 
cioeconómico8. Por lo tanto, el uso de una referencia común 
tiene la ventaja de la aplicación uniforme, sin la pérdida de 
utilidad para aplicación local9.
Patrones del national center for Health 
Statistics
En el año 1977, el National Center for Health Statistics, 
desarrolló curvas de crecimiento en niños, a petición de la 
National Academy of Sciences10, que posteriormente fueron 
usados ampliamente en la práctica pediátrica en Estados 
unidos11, tanto para vigilancia nutricional como para moni-
torizar el crecimiento.
Dichas curvas de crecimiento fueron desarrolladas con la 
intención de reemplazar a las anteriores curvas Stuarth-
Meredith de 19409, y fueron hechas a partir de 2 fuentes de 
datos. Para niños menores de 36 meses, la talla para la 
edad, peso para la edad y peso para la talla, se basó en da-
tos de un estudio longitudinal sobre el crecimiento, de 1929 
a 1975 del Fels Research Institute; para niños de 2 a 18 
años, se basó en 3 encuestas nacionales: National Health 
Examination Survey cycle II for ages 6 to 11 years (1963-
1965), National Health Examination Survey cucle III for ages 
12 to 17 (1966-1970), y el primer National Health and Nutri-
tion Examination Survey for ages 2 to 17 years (1971-
1974)8,12.
Posteriormente, los Centers for Disease Control and Pre-
vention (cDc) en 1978, produjeron una versión normalizada 
de los patrones de 197713, mismos que fueron adoptados por 
la organización Mundial de la Salud (oMS) como referencia 
internacional5.
En el caso de México, aquellas curvas también fueron usa-
GDV VLHQGR UHFRPHQGDGDV GHQWUR GH OD 1RUPD 2ÀFLDO 0H[L-
cana noM-031-SSA2-1999, Para la atención a la salud del 
niño14, como instrumentos para la vigilancia del desarrollo y 
crecimiento de los niños mexicanos. cabe destacar la exis-
tencia de las tablas realizadas por el médico Rafael Ramos 
galván para la población mexicana, desarrolladas a partir 
de un estudio de corte transversal de 1976, realizado en ni-
ños residentes del Distrito Federal, que sin embargo no es-
tán recomendadas por la Secretaría de Salud nacional15.
76 R. Martínez-Hernández et al
grupos de trabajo oMS
la oMS por su carácter de institución normalizadora inter-
nacional en cuestiones de salud, tiene dentro de sus alcan-
ces el realizar y publicar normas respecto a las anteriores, 
estando dentro de las mismas las concernientes a la antro-
pometría. Por lo anterior, convoca periódicamente a diver-
sas reuniones de trabajo con el fin de mejorar dichos 
estándares, siendo el más reciente la del comité de Exper-
tos de la oMS, que examinó este tema en 19934.
Anteriormente a la reunión del comité, la atención de la 
oMS hacia el tema se centraba en la antropometría como tal 
en lactantes y niños pequeños, sin embargo el comité de 
Expertos puso especial atención en el uso y la correcta 
interpretación de los patrones de crecimiento, dando paso a 
la reunión del grupo de Trabajo sobre crecimiento 
infantil.
Dicho grupo de Trabajo analizó el aparente crecimiento 
anormal de niños amamantados por madres con buen estado 
de nutrición y condiciones óptimas, siendo que no era con-
JUXHQWH FRQ ORV EHQHÀFLRV \D FRQRFLGRV GH OD ODFWDQFLD PD-
terna16, principal motivo por el cual se procedió con una 
evaluación de la referencia internacional vigente (ncHS/
oMS)17.
En respuesta a los hallazgos y recomendaciones del grupo 
de Trabajo sobre crecimiento infantil, la oMS convocó en 
1995 a un grupo para encargarle la preparación de un proto-
FROR FRQ HO ÀQ GH HODERUDU XQD QXHYD UHIHUHQFLD LQWHUQD
cional6.
Este grupo realizó un análisis de factores, que pudieran 
estar asociados con el crecimiento infantil, entre ellos: el 
momento y la naturaleza de la alimentación complementa-
ria, la función de los complementos nutricionales, el com-
portamiento de los padres en especial respecto al 
tabaquismo, alcoholismo y el uso de otros tipos de drogas, y 
las posibles pautas de crecimiento de los lactantes amaman-
WDGRV HQ GLIHUHQWHV JUXSRV pWQLFRV 3DUD WDO ÀQ VH XVy XQ 
segundo conjunto de datos del WHO Human Reproduction 
Programme.
El Multicentre growth Reference Study (MgRS)
A partir de las deliberaciones y la evidencia obtenida por los 
diversos grupos reunidos a convocatoria de la oMS, se pla-
neó la realización del MgRS, con el objeto de crear nuevas 
curvas de crecimiento para aplicación a nivel internacional 
para lactante y niños pequeños.
El diseño del protocolo fue diferente y se concibió a partir 
de un nuevo enfoque, que describe el crecimiento de los 
niños conforme a las prácticas sanitarias recomendadas y 
los comportamientos relacionados con resultados saluda-
bles. Por lo tanto, las curvas nuevas podrían considerarse 
como referencias normativas o preceptivas, a diferencia de 
las referencias tradicionales descriptivas basadas en mues-
tras de niños con una sola representación geográfica, al 
margen de los comportamientos relacionados con la alimen-
tación o con otros componentes.
Debido a las pretensiones del estudio, éste fue un factor 
importante que se tuvo en cuenta para que los resultados 
fueran de carácter multi-país. El proceso de selección tomó 
HQ FXHQWD GLYHUVRV IDFWRUHV \ DO ÀQDO VH VHOHFFLRQDURQ  
países, representativos de las diversas regiones del mundo, 
los cuales mediante diversos institutos locales, colaborarían 
en la ejecución del protocolo. los sitios fueron:
1. Pelotas, Brazil, Sudamérica18. 
2. oslo, noruega, Europa19.
3. Muscat, omán, Medio oriente20. 
4. nueva Delhi, india, Asia21. 
5. Davis, california, Estados unidos, norte Améri-
ca22. 
6. Accra, ganha, África23. 
Resultados del MgRS
las curvas de crecimiento, resultado de la ejecución com-
pleta del estudio, fueron dadas a conocer en 2006, con pre-
vio estudio de campo de las mismas en otros 4 países, 
distintos de aquellos en los que se ejecutó el MgRS, conclu-
yendo en su idoneidad para la aplicación internacional. las 
nuevas curvas son:
1. longitud/estatura para la edad.
2. Peso para la edad.
3. Peso para la longitud/estatura.
4. índice de masa corporal (iMc) para la edad24. 
La situación de México
México se encuentra dentro de los países en vías de desarro-
llo, con tasas aún altas de prevalencia e incidencia de des-
nutrición infantil. la Encuesta nacional de Salud 2006, 
muestra que para ese año 472,890 niños menores de 5 años 
VH FODVLÀFDURQ FRQ EDMR SHVR  110 FRQ EDMD WDOOD 
(12.7%) y alrededor de 153,000 niños como emaciados (1.6%) 
en todo el país (dichas estadísticas están basadas en el uso 
de los parámetros ncHS/oMS, a pesar del reconocimien- 
to de la existencia de los nuevos patrones)25.
$ QLYHO MXUtGLFR HQ 0p[LFR H[LVWH OD ÀJXUD GH ODV 1RUPDV 
2ÀFLDOHV 0H[LFDQDV 120 ODV FXDOHV VRQ GRFXPHQWRV RÀ-
ciales, que deben tener observancia a nivel nacional. Para 
el caso de la atención de los niños, existe la noM-031-
SSA2-1999, Para la atención a la salud del niño, con fecha 
GH SXEOLFDFLyQ  GH MXQLR GH 000 HQ HO 'LDULR 2ÀFLDO GH OD 
Federación, en la cual se recomienda el uso de los patro- 
nes oMS/ncHS para la vigilancia del crecimiento de los ni-
ños menores de 5 años14, a pesar de las desventajas des- 
critas previamente de dichos parámetros.
Actualmente en México no se han hecho validaciones res-
pecto a la posibilidad de la incorporación de los nuevos pa-
trones de la oMS, a pesar de constituir la atención de la 
salud del niño, uno de los Programas Prioritarios de la Secre-
taría de Salud nacional (SSA)26, siendo necesarias por el im-
pacto que tiene la vigilancia del crecimiento en las políticas 
de cualquier nación, y con particular interés en el caso de 
los que se encuentran en vías de desarrollo.
Material y métodos
Se realizó un estudio observacional, transversal y descripti-
vo con los datos ya registrados en el control de Estado de 
nutrición, para los niños menores de 5 años en un centro 
de Salud de Atención Primaria, sobre la aplicación de los 
nuevos parámetros de la oMS, en comparación con 
contraste entre los patrones de crecimiento ncHS y los nuevos patrones oMS, para la población  
mexicana menor de 5 años en un centro de Salud. Diferencias en las estimaciones 77
ORV SDUiPHWURV 1&+6206 UHFRPHQGDGRV HQ OD 1RUPD 2À-
cial Mexicana, Para la Atención a la Salud del Niño, median-
te la recopilación de los datos y la estimación del estado de 
nutrición correspondiente, con posterior análisis de las esti-
maciones tanto de peso/talla bajos como sobrepeso/talla 
alta y normalidad de los 2 patrones de crecimiento, basados 
en las determinaciones de puntuación Z.
Para el cálculo se utilizaron, el programa provisto por la 
oMS, Anthro versión 3.2.2, y para los patrones ncHS/oMS, 
se usaron las tablas de desviación estándar (DE) provistas 
SRU OD 1RUPD 2ÀFLDO 0H[LFDQD Para la Atención a la Salud 
del Niño.
los criterios de inclusión fueron:
Edad menor de 5 años.
 — contar con por lo menos 2 consultas de control 
de peso y talla, durante el último año.
 — contar con Tarjeta de control nutricional, llena-
da por personal de la unidad.
 — contar con peso, talla, fecha de consultas, fecha 
de nacimiento, peso al nacimiento, talla al naci-
miento, en su Tarjeta.
los criterios de exclusión fueron:
 — niños con falta de algunos de los datos menciona-
dos arriba, en su Tarjeta de control nutricional.
 — Tener menos de 2 consultas registradas de con-
trol de peso y talla, durante el último año.
Se realizó la extracción de los datos, y posteriormente 
mediante hoja de cálculo (Excel 2007), se analizó el com-
portamiento y las estimaciones de cada curva para la pobla-
ción analizada, teniendo como ventaja que los registros 
tomados en cuenta ya están registrados dentro del Sistema 
de información en Salud, y ya se tienen en consideración a 
nivel nacional dentro de la estadísticas de la atención del 
niño.
El análisis se realizó obteniendo los promedios de estima-
ción de cada curva para cada índice antropométrico por gé-
nero, con comparación posterior mediante los siguientes 
grupos de edad: 
 Menor de 1 año (0 a 11 meses).
 1 año a 1 año 11 meses (12 a 23 meses).
 2 años a 2 años 11 meses (24 a 35 meses).
 3 años a 3 años 11 meses (36 a 47 meses).
 4 años a 4 años 11 meses (48 a 59 meses).
Para las determinaciones, se usaron los siguientes puntos 
de corte:
 Bajo: Menos de -3 DE.
 normal: -3 a +3 DE.
 Alto: Más de +3 DE.
Resultados
la muestra total fue de 93 niños analizados, de los cuales el 
46.2% correspondió al género femenino y 53.8% al género 
masculino, quedando por grupo de edad:
 0 a 11 meses: 22 (23.66%)
 12 a 23 meses: 21 (22.58%)
 24 a 35 meses: 15 (16.13%)
 36 a 47 meses: 22 (23.66%)
 48 a 59 meses: 13 (13.98%)
Siendo las estimaciones en el caso del género masculino, 
como se muestran en la tabla 1. 
En el caso del género femenino, las estimaciones queda-
ron como se presenta en la tabla 2. 
las diferencias en las estimaciones resultaron de la si-
guiente forma para el género masculino, siendo los número 
negativos aumentos en la estimación y los positivos disminu-
ciones (la diferencia fue calculada restando la estimación 
dada por el patrón de la oMS, menos el porcentaje estimado 
por el patrón ncHS) (tabla 3).
En el caso del género femenino, las diferencias se mues-
tran en la tabla 4. 
Conclusiones
Analizando las diferencias entre las estimaciones dadas por 
cada curva, se constata una falta de concordancia entre uno 
y otro patrón de crecimiento, llegando a ser en algunos 
FDVRV GH PiV GH  SXGLHQGR HVWR VHU VLJQLÀFDWLYR VL VH H[-
trapola el resultado al total de la población menor de 5 años 
que es atendida en las unidades de primer nivel de aten-
ción, sin embargo para lo anterior se hacen posiblemente 
necesarios más estudios.
Por ejemplo, en el caso del peso para la edad para el sexo 
femenino, existió un aumento de las estimaciones de bajo 
peso para la edad, utilizando el nuevo patrón de crecimien-
to, es decir, existió un aumento de niñas diagnosticadas con 
EDMR SHVR XWLOL]DQGR HO SDWUyQ GH OD 206 OR TXH VLJQLÀFDUtD 
que probablemente existen niñas subdiagnosticadas, sin 
embargo, en éste mismo existió una disminución en las ni-
ñas diagnosticadas con peso normal, y un aumento en las 
estimaciones de peso alto. 
Tabla 1 Determinaciones de acuerdo a puntuación Z por índice antropométrico
Puntuación Z
oMS ncHS
 Bajo normal Alto Bajo normal Alto
PE 19.14% 66.50% 14.36% 19.22% 71.89% 8.89%
TE 41.81% 56.19% 2.00% 34.17% 61.25% 4.58%
PT 10.47% 59.69% 29.83% 8.33% 66.50% 25.17%
PE: peso para la edad; TE: peso para la talla; PT: peso para la talla.
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Sin embargo, en el caso del sexo masculino utilizando el 
mismo índice antropométrico, existió una disminución en 
las estimaciones de bajo peso y aumentó en las de sobrepe-
so. El ejemplo del género femenino concuerda con lo que 
preveía la oMS, lo del sexo masculino sólo en parte.
los 2 ejemplos ilustran las diferencias que pueden existir 
entre uno y otro patrón, sin embargo, cabe también tomar en 
cuenta el género y el índice antropométrico utilizado.
Si bien, la oMS formuló las curvas basadas en característi-
cas de diversas poblaciones, existe aún la necesidad de rea-
lizar mayores estudio, respecto a cómo se está llevando a 
cabo el diagnóstico nutricional en los pequeños y cuál sería 
el estándar a utilizar para que estas evaluaciones fuesen lo 
PiV ÀGHGLJQDV SRVLEOHV \ TXH HVWR UHDOPHQWH RULHQWDUD ORV 
esfuerzos locales y nacionales para abatir los problemas de 
malnutrición -entiéndase como tales los problemas de des-
nutrición, sobrepeso y obesidad-.
Por último, sería necesario también replantearse la idea 
de utilizar únicamente los patrones de crecimiento para 
GLDJQRVWLFDU DO SHTXHxR FRQ WDO R FXDO FRQGLFLyQ UHÀULpQGR-
nos con esto a lo que propone para el particular caso de 
México, la noM correspondiente, dejar que el médico sea el 
encargado de realizar la valoración integral del niño, dejan-
do de lado asuntos meramente legislativos y administrati-
vos, ya que no todos los niños son iguales y su historial 
mucho menos, lo cual debe ser tomado en cuenta por las 
características de la población mexicana.
Financiamiento
no se recibió patrocinio para llevar a cabo este artículo 
&RQÁLFWR GH LQWHUHVHV
/RV DXWRUHV GHFODUDQ QR WHQHU FRQÁLFWR GH LQWHUHVHV
Bibliografía
1. Ramos R. crecimiento físico. Bol Med Hosp infant Mex 
1987;44(1):418-426.
2. Figueiras Ac, nieves de Souza ic, Ríos Vg, et al. Manual para la 
vigilancia del desarrollo infantil (0 a 6 años) en el contexto de 
AiEPi. Segunda edición. Washington D. c.: PAHo (oPS); 
2011.
3. u. S. Department of Health and Human Services. Public Health 
Services. A guide to pediatric weighing and measuring. Atlanta: 
centers for Disease control; 1981.
4. World Health organization. Physical status: the use and inter-
pretation of anthropometry: Report of a WHo Expert com-
mitee. ginebra: WHo; 1995.
5. World Health organization. A growth chart for international 
use in maternal and child care: guidelines for primary health 
care personnel. geneva: WHo; 1978.
6. consultado 25 enero de 2012. http://paho.org/Spanish/AD/
)&+18-XVWLÀFDFLRQ0*56SGI
7. graitcer Pl, gentry EM. Measuring children: one reference for 
all. lancet 1981;318:297-299.
Tabla 2 Determinaciones de acuerdo a puntuación Z por índice antropométrico
Puntuación Z
oMS ncHS
 Bajo normal Alto Bajo normal Alto
PE 25.24% 66.43% 8.33% 16.19% 77.14% 6.67%
TE 33.57% 58.10% 8.33% 34.76% 58.57% 6.67%
PT 14.52% 64.29% 21.19% 11.67% 65.48% 22.86%
PE: peso para la edad; TE: peso para la talla; PT: peso para la talla.
Tabla 3 Diferencias en las estimaciones dadas por cada 
índice antropométrico, género masculino
Diferencias
 Bajo normal Alto
PE 0.08% 5.39% -5.47%
TE -7.64% 5.06% 2.58%
PT -2.14% 6.81% -4.67%
PE: peso para la edad; TE: peso para la talla; PT: peso para la 
talla.
Tabla 4 Diferencias en las estimaciones dadas por cada 
índice antropométrico, género femenino
Diferencias
 Bajo normal Alto
PE -9.05% 10.71% -1.67%
TE 1.19% 0.48% -1.67%
PT -2.86% 1.19% 1.67%
PE: peso para la edad; TE: peso para la talla; PT: peso para la 
talla.
contraste entre los patrones de crecimiento ncHS y los nuevos patrones oMS, para la población  
mexicana menor de 5 años en un centro de Salud. Diferencias en las estimaciones 79
18. Aráujo cl,Albernaz E, Tomasi E, et al. implementation of the 
WHo Multicentre growth Reference in Brazil. Food nutr Bull 
2004;25(1):53-58.
19. Baerug A, Bjoerneboe gE, Tufte E, et al. implementation of the 
WHo Multicentre growth Reference Study in norway. Food nutr 
Bull 2004;25(1):72-79.
20. Prakash nS, Prakash nS, Mabry RM, et al. implementation of the 
WHo Multicentre growth Reference Study in oman. Food nutr 
Bull 2004;25(1):78-83.
21. Bhandari n, Bhandari n, Taneja S, et al. implementation of the 
WHo Multicentre growth Reference Study in india. Food and 
nutrition Bulleti Food nutr Bull 2004;25(1):66-71.
22. Dewey Kg, cohen RJ, nommsen-Rivers lA, et al. implementa-
tion of the WHo Multicentre growth Reference Study in the 
united States. Food Food nutr Bull 2004;25(1):84-89.
23. lartey A,owusu WB, Sagoe-Moses i, et al. implementation of 
the WHo Multicentre growth Reference Study in ghana. Food 
nutr Bull 2004;25(1):60-65.
24. consultado 10 enero de 2012. http://www.who.int/child-
growth/standards/tr_summary_spanish_rev.pdf.
25. instituto nacional de Salud Pública. Encuesta nacional de nu-
trición. [ed.] gustavo olaíz, y otros. Segunda edición. cuerna-
vaca: instituto nacional de Salud Pública; 2006.
26. consultado 25 enero de 2012. http://www.salud.gob.mx/doc-
prog/estrategia_2/infancia.pdf.
8. Waterlow Jc. linear growth Retardation in less Developed 
countries. new York: Raven Press; 1988.
9. de onis M, Yip R. The WHo growth chart: Historical consider-
DWLRQV DQG &XUUHQW 6FLHQWLÀF ,VVXHV %LEOLRWKHFD 1XWULWULR HW 
Dieta 1996;52:74-79.
10. Hegsted M, Darby WJ, Filer lJ, et al. comparison of body 
weights and lengths or heights of groups of children. nutr Rev 
1974;32:284-288.
11. national center for Health Statistics. centers for Disease con-
trol and Prevention. ncHS growth curves for children, birth-
18years. Hyattsville: DHEW; 1978.
12. Hamil PV. Physical growth: national center for Health Statis-
tics. Am J clin nutr 1979;32:607-629.
13. Dibley MJ. Development of normalized curves for the interna-
tional growth refference: historical and technical consider-
ations. Am J clin nutr 1987;46:736-738.
14. Secretaría de Salud. noM-031-SSA2-1999, Para la atención a la 
VDOXG GHO QLxR 0p[LFR 'LDULR 2ÀFLDO GH OD )HGHUDFLyQ 000
15. Martínez R. Salud y enfermedad del niño y del adolescente. 
Sexta edición. México: El Manual Moderno; 2009.
16. World Health organization. Report of the expert consultation 
on the optimal duration of exclusive breastfeeding. ginebra: 
WHo; 2001.
17. Mei Z, ogden cl, Flegal KM, et al. comparison of the Preva-
lence of Shortness, underweight, and overweight among uS 
children Aged 0 to 59 Months by using the cDc 2000 and the 
WHo 2006 growth charts. J Pediatr 2008;153:622-628.
